Prise en charge de F arteriopathie obliterante 
des membres inferieurs chez le diabetique 


I existe, chez le patient diabetique, une 
surmortalite d'origine cardio-vasculaire, 
un taux d'amputation 10 a 20 fois supe- 
rieur a celui des non-diabetiques et une 
mortalite dans les 5 ans suivant une ampu- 
tation majeure de I'ordre de 50 %. La 
macroangiopathie diabetique associe, a des 
lesions d'atherosclerose banale, une arte- 
riosclerose particulierement extensive. 1 L'ar- 
teriopathie est ainsi plus distale et plus dif- 
fuse sur les axes de jambe chez les 
diabetiques que chez les patients athero- 
sclereux non diabetiques. La prise en charge 
de I'arteriopathie obliterante des membres 
inferieurs chez le diabetique repose sur 
quelques principes simples. 

FONDER LA DEMARCHE 
DIAGNOSTIQUE SUR LA 
SEMIOLOGIE CLINIQUE 

En cas de troubles trophiques, c'est a 
I'examen Clinique qu'il appartient de preci- 
ser les trois composantes en cause - ische- 
mique, neuropathique et infectieuse - qui 
determined le pronostic et la nature de la 
prise en charge. 

En pratique quotidienne, trois points 
meritent d'etre soulignes 1 

L 'abolition d'un seul pouls distal chez un 
diabetique suffit a affirmer I'existence d'une 
arteriopathie et a poursuivre les explora- 
tions a visee vasculaire. 

L'index de pression systolique (IPS) est le 
rapport entre la pression arterielle systo- 
lique de la cheville et la pression systolique 
humerale. Un IPS inferieur a 0,9 definit I'exis- 
tence d’une arteriopathie des membres infe- 
rieurs. Un IPS superieur a 1,3 temoigne d'une 
mediacalcose importante, responsable d'une 
incompressibilite des arteres rendant LIPS 
ininterpretable. L'lPS permet d'evaluer la 
gravite de I'ischemie ; une pression de che- 
ville inferieure a 50 mmHg correspond a une 
ischemie critique. L'lPS est egalement un 
marqueur reconnu du risque de deces par 
evenement cardiovasculaire. 


Le diagnostic d'osteoarthrite fistuli- 
see d'un orteil est avant tout fonde sur 
I'examen clinique, devant la topographie 
d'une plaie siegeant en regard d'une arti- 
culation, I’ecoulement de pus, le « cra- 
quement » lors de la mobilisation, tandis 
que la radiographie peut etre encore nor- 
male. 

ADAPTER LE CHOIX DES EXAMENS 

COMPLEMENTAIRES 

A LA SYMPTOMATOLOGIE 

Comme chez le non-diabetique, la recher- 
che d'une atteinte des coronaires et des 
carotides est indispensable, puisque le dia- 
betique est aussi un atherosclereux. 2 

Prescrire des radiographies sans 
preparation 

La radiographie de I'abdomen sans pre- 
paration de profil peut permettre de recon- 
naTtre simplement un anevrisme aortique 
calcifie. Les radiographies sans preparation 
des autres territoires peuvent visualiser les 
calcifications de la media (mediacalcose), 
plus frequentes au niveau des arteres de 
jambes chez les diabetiques que chez les 
non-diabetiques. Les radiographies du pied, 
en cas de troubles trophiques, peuvent 
montrer des images d'osteoarthrite, parfois 
difficiles a distinguer des images de neuro- 
arthropathie. 

Rappeler I'interet et les limites 
de I'echographie-doppler en cas 
d'arteriopathie diabetique 

L'echographie en temps reel couplee au 
doppler assure un bilan lesionnel precis de 
I'aorte abdominale, des lesions proximales 
des arteres renales et digestives et des 
arteres des membres inferieurs. En cas de 
lesions diffuses avec atteintes severes des 
segments jambiers, I'arteriographie reste 
utile pour visualiser au mieux les zones 
d’implantation possibles des pontages. 
L’echographie-doppler permet par ailleurs 
d'evaluer le materiel veineux. 


Utiliser les explorations 

de la microcirculation pour evaluer 

les chances de cicatrisations ' 2 

La mesure de la pression systolique du 
gros orteil augmente la valeur predictive de 
la prise des pressions a la cheville vis-a-vis 
de la cicatrisation d'un trouble trophique, ou 
est parfois la seule modalite de prise de 
pression distale lorsque les arteres sont 
incompressibles. Une pression systolique 
digitale inferieure a 30 mmHg est peu com- 
patible avec la cicatrisation d’un trouble tro- 
phique distal. 

La mesure transcutanee de la pression 
partielle d'oxygene (TcP0 2 ) est egalement 
utilisee pour quantifier la severite de I'ische- 
mie et preciser les chances de cicatrisation. 
Elle est utile lorsque les pressions distales 
sont imprenables en raison d’arteres ren- 
dues incompressibles par la mediacalcose. 
En cas d'ischemie permanente, elle est infe- 
rieure a 40 mmHg, et le plus souvent infe- 
rieure a 10 mmHg en cas de gangrene. La 
valeur limite de la TcP0 2 au-dessous de 
laquelle il paraTt illusoire d'esperer la cicatri- 
sation d'un trouble trophique est de I'ordre 
de 20 a 30 mmHg. 

PRIVILEGIER L'ARTERIOGRAPHIE 
LORSQU'UNE SOLUTION 
DE REVASCULARISATION 
EST DISCUTEE 


Le risque eleve d'amputation en cas de 
troubles trophiques du pied, les possibilites 
actuelles de revascularisation par voie chirur- 
gicale ou endovasculaire et les limites de 
I'echographie-doppler, font que I'arteriogra- 
phie reste irremplagable en cas d'arteriopa- 
thie diabetique chaque fois qu'une solution 
de revascularisation est envisagee. En cas 
d'insuffisance renale, I'arteriographie n'est 
pas necessairement contre-indiquee ; une 
bonne hydratation et I'arret des biguanides 
48 a 72 heures auparavant sont des precau- 
tions indispensables. Par ailleurs, la prescrip- 
tion la veille et le jour de I'examen d’une prise 
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ARTERIOPATHIE OBLITERANTE DES MEMBRES INFERIEURS HI AUDICATION INTFRMITTFNTF 


de N-acetylcysteine (Mucomyst) a raison de 
600 mg, 2 fois par jour, par voie orale est pre- 
conisee en cas d'insuffisance renale mode- 
ree (clairance de la creatinine superieure a 
50 mL/min) et permet de limiter le risque 
d'augmentation du taux de creatinine 
serique. 1 2 3 

L'utilisation de I’angio-scanner se deve- 
loppe ; il permet d'eviter une ponction arte- 
rielle mais pas I'injection d'iode. L'angio-IRM 
(imagerie par resonance magnetique) est 
un examen seduisant chez des patients dia- 
betiques par ses qualites techniques et par 
son innocuite en cas d'insuffisance renale. 

APPLIQUER AUX DIABETIQUES 
LES PRINCIPES GENERAUX 
DE LA PRISE EN CHARGE 
MEDICALE DES ARTERIOPATHIES 


La correction des facteurs de risque vascu- 
laire revet la meme importance chez les diabe- 
tiques que chez les non-diabetiques, sans par- 
ler du controle optimal du diabete. L'arret 
complet de I'intoxication tabagique est 
indispensable. Le traitement des autres fac- 
teurs de risque doit lui etre associe en utilisant 
les statines chez tout diabetique en prevention 
secondaire et un inhibiteur de I'enzyme de 
conversion de I’angiotensine, ou un antago- 
niste des recepteurs de I'angiotensine II. Un 
antiagregant plaquettaire doit etre prescrit 
afin de reduire la mortalite par infarctus ou par 
accident vasculaire cerebral. Les schemas the- 
rapeutiques sont deduits de ceux proposes au 
cours des arteriopathies atherosclereuses. 

NE PAS HATER UNE AMPUTATION 

EN CAS DE NECROSE D'UN ORTEIL 

L'amputation est inevitable en cas de 
gangrene, d'osteoarthrite ou de cellulite, 
dont revolution peut etre particulierement 
brutale et grave chez le diabetique. II faut 
toutefois etre conservateur au maximum et 
amputer a la limite de la necrose, en laissant 
l'amputation ouverte et en mettant tout en 
oeuvre pour conserver I'appui talonnier. Une 
necrose seche n'est pas une urgence et lors- 
qu'elle interesse un orteil, mieux vaut pren- 
dre le temps de la laisser se limiter en I'ab- 
sence de complication infectieuse associee. 


TRAITER EN URGENCE LES 
COMPLICATIONS INFECTIEUSES 
GRAVES 


La severite d'une osteoarthrite ou d’une cel- 
lulite est telle que, en cas d'arteriopathie diabe- 
tique compliquee de troubles trophiques, il est 
urgent de mettre en place une antibiothera- 
pie. 4 L'antibiotherapie de premiere intention, 
en I'absence de germe anterieurement identi- 
fy, comporte I'association amoxicilline-acide 
clavulanigue (Augmentin), car elle couvre les 
germes les plus frequemment retrouves dans 
ces plaies (cocci a Gram positif, bacilles a Gram 
negatif et anaerobies). Dans tous les cas, I’anti- 
biotherapie doit secondairement etre adaptee 
aux resultats des prelevements avec le spectre 
le plus etroit possible. En cas d'osteite, deux 
antibiotiques a bonne diffusion osseuse doi- 
vent etre associes initialement et I'antibiothe- 
rapie doit etre poursuivie au moins 2 mois. 
Dans les autres cas, la duree de I'antibiothera- 
pie depend de revolution locale. 

DISCUTER SYSTEMATIQUEMENT 
LA VOIE ENDOVASCULAIRE 
LORSQU’UNE REVASCULARISATION 
EST NECESSAIRE 


En I'absence de troubles trophiques, les 
indications des revascularisations ne diffe- 
rent pas chez les diabetiques et les non-dia- 
betiques. En revanche, les pontages distaux 
ont transforme le pronostic des troubles 
trophiques du pied compliquant une arte- 
riopathie diabetique. Parmi les facteurs limi- 
tant cette chirurgie, il faut retenir la media- 
calcose qui peut gener le clampage arteriel 
et la realisation des anastomoses. 

Le developpement des procedures endo- 
vasculaires permet d'elargir les indications 
des revascularisations grace a leur faible 
morbi-mortalite. 5 Certains proposent a pre- 
sent une angioplastie en premiere inten- 
tion, quel que soit le territoire atteint, le 
stade de I'ischemie et la nature des lesions, 
stenoses ou occlusions. Les complications 
sont rares et essentiellement locales a type 
de faux anevrisme de I'artere femorale ou 
d'hematome au point de ponction. Les suc- 
ces primaires sont identiques, que les 


1194 


patients aient subi une angioplastie a deux 
etages (sus- et sous-poplites) ou seulement 
dans le territoire sous-poplite. En cas de re- 
stenose angiographique, le resultat clinique 
se prolonge, I’angioplastie ayant permis de 
passer un cap. Le taux de sauvetage de 
membre atteint 80 %, chiffre comparable 
au taux note pour les pontages. Le diabete 
n'est pas un facteur predictif du resultat. En 
cas d'occlusion arterielle longue inaccessi- 
ble a I'angioplastie transluminale, une reca- 
nalisation par angioplastie sous-intimale 
peut etre proposee en premiere intention, 
en sauvetage de membre chez des patients 
ayant un risque operatoire majeur. 

Bien entendu, la chirurgie de revasculari- 
sation et la radiologie interventionnelle 
peuvent etre associees. 

L'arteriopathie du patient diabetique n'est 
pas une arteriopathie comme une autre. Le 
risque de troubles trophiques est eleve et le 
risque d'amputation majeur, soulignant I’impor- 
tance de la prevention par une prise en charge 
multidisciplinaire ou le praticien generaliste et 
le podologue jouent un role determinant. 
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